RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation -

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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CARTEXAN® 400 mg
Chondroitine sulfate sodique
mmmmmmmmmwamum

notice, Yous pourriez avoir besoin de la
&mmmmqmawmmm demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

&té prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de sympidmes
Jdanhqms ¢ela pourrait lui étre nocif.
&Imﬁsaﬁaﬂndéﬂmﬂﬁdmntgﬂwmmwmﬂq&luﬂaﬁetmd&sﬂenmnmm&mneﬂsnm pariéz-en &
votre médecin ou a votre pharmacien.
COMPOSITION
Substance active : Chondroitine sulfate sodique : 400 mg
Excipients :

hrm"mm%?g)h gélull:; Erythrosine D&C Red 3 (E127), Oxyde de fer jaune (E172), Dioxyde de titane (E171) Gélatine, Oxyde de
rouge |

CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE

Autres agents anti-inflammatoires et antihumatismaux, médi ts anti-infl ires non stéroidiens (code ATC : MO1AX05).
INDICATIONS :

Cartexan est indiqué pour le traitement symplomatique de l'ostéoarthrite.

CONTRE INDICATIONS :

Ne prenez jamais CARTEXAN dans les cas suivants :

[hypuwnsblﬁé la chondroitine ou & I'un des excil
EN DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMAN ER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI:
P

Mss.‘{mmsbspsmégéas} . .
dose journaliére recommandée est de 800 mg prises de préférence comme dose unique (2 gélules par jour), pendant au moins 3
Pwrlus:ympﬂnesdmﬂamahonséﬁm la dose ée peut dtre ée jusqu'a 1200 mg (3 gélules prises par jour
mmdwewuz.nwwismsdm)mlas4éﬁmu&uwmmdemmnﬂvﬁpm mg comme dose
fa fin de la période des 3 mois de traitemen

Nrap:e des traitements répétitifs, chaque traitement comprend une prise de médicament de 3 mois au moins, et,
dODenc;aﬂ Mdumﬁeﬁtwﬂéﬁewwpminmd'mmaleﬁbmsdeh‘ahmml(dﬂﬁlslbmmmm

CARTE;AN remmmandé les enfants et les adolescents de de 18 étant donné le de données
est pas manque
sur l'efficacité et la sécurité. Pt Sgés demos e
Insuffisants rénaux :
llmmmammsmmmmrummcmpar insuffisants rénaux. Ces patients.
wnsuﬂs::s‘c Waésavecuneanenuonsmmle(\'urme nﬁsssmmesetpr«zuuomd‘awu:\
llnyaputemmmtrumwwmxm les patients insuffisants hépatiques. Ces patients doivent donC
mwmwwm«mwmmstmmam»]
\bhd'ﬂninlﬁrﬂm.
VC?\“&';"WE’JC;\N atre jpendant
avant, nt ¢ ‘20 2
rnédicamsmsw m&‘;arrnndé de prend SHEORR L

Leagéluesdowentweavﬂns sans éir
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMEI

MISES EN GARDES SPECIALES ET Pf
Insuffisance rénale etiou cardiaque :

Dans de trés rares occasions (<1/10000),
rélention d'eau. Ceci peut étre attribué & |
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compte lorsque le produit est utilisé
Soyidamole, o, dazn, wikeal  AVLA LN 1O : (HQ) Add

Excipients 4 effet notoire : Sodium
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CARTEXAN® 400 mg
Chondroitine sulfate sodique
mmmmmmmmmwamum

notice, Yous pourriez avoir besoin de la
&mmmmqmawmmm demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

&té prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de sympidmes
Jdanhqms ¢ela pourrait lui étre nocif.
&Imﬁsaﬁaﬂndéﬂmﬂﬁdmntgﬂwmmwmﬂq&luﬂaﬁetmd&sﬂenmnmm&mneﬂsnm pariéz-en &
votre médecin ou a votre pharmacien.
COMPOSITION
Substance active : Chondroitine sulfate sodique : 400 mg
Excipients :

hrm"mm%?g)h gélull:; Erythrosine D&C Red 3 (E127), Oxyde de fer jaune (E172), Dioxyde de titane (E171) Gélatine, Oxyde de
rouge |

CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE

Autres agents anti-inflammatoires et antihumatismaux, médi ts anti-infl ires non stéroidiens (code ATC : MO1AX05).
INDICATIONS :

Cartexan est indiqué pour le traitement symplomatique de l'ostéoarthrite.

CONTRE INDICATIONS :

Ne prenez jamais CARTEXAN dans les cas suivants :

[hypuwnsblﬁé la chondroitine ou & I'un des excil
EN DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMAN ER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI:
P

Mss.‘{mmsbspsmégéas} . .
dose journaliére recommandée est de 800 mg prises de préférence comme dose unique (2 gélules par jour), pendant au moins 3
Pwrlus:ympﬂnesdmﬂamahonséﬁm la dose ée peut dtre ée jusqu'a 1200 mg (3 gélules prises par jour
mmdwewuz.nwwismsdm)mlas4éﬁmu&uwmmdemmnﬂvﬁpm mg comme dose
fa fin de la période des 3 mois de traitemen

Nrap:e des traitements répétitifs, chaque traitement comprend une prise de médicament de 3 mois au moins, et,
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COLCHICINE OPACALCIUM 1mg, comprimé sécable, boite de 20
. (cmchiclne cristall sée)

L'wilhnhfmlu n&!hﬁwummﬁwmbm
prenez

de surdosage, pouvant étre
iﬂimwlldm 4
w“wmh -ldldnqui sera amené suspendre

contient cette notice 7

Que

1. Quen-aqueCQ.CHiClNEOPOCALUUM 1 mg, comprimé sécable et dans quels cas est-il utilisé?

2.Quelles sont les informations  connaltre avant de prendre COLCHICINE OPOCALCIUM 1 mg, comprimé sécable ?
3. Comment prmdm COLCHICINE OPOCALCIUM 1 mg, comprimé sécable?

4. Quels sont les éventuels ?

5. Comment mnsenm COI.CHICINE OPOCALCIUM 1 mg, comprimé sécable 7

6. Informations su|

1. QU'EST-CE QUI Coldlklm Dpullcium 1 mg, comprimé sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
Classe ANTIGOUTTEUX, Anti-inflammatoire.- code ATC : MO4ACO1

Ce médicament est onisé da

= Le traitement et la prévention des crises de goutte,

= La maladie ﬁlodhque

Behget,
= Autres accés aigus microcristallins.
= Traitement de la péricardite aigué idiopathique en association aux traitements anti-inflammatoires classiques au cours
d'un premm épisode de péricardite ou d’une récidive.
2. QUEL SDNT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE COLCHICINE OPOCALCIUM 1 mg,
comprime sécable
Si votre médecin vom a informé(e) d'une Intnléfance & certains sucres, contxtez le avant de prendre ce médicament.
lll OPOCALCIUM
vous Btes i (hyp ible) & la e active ou & r'un des autres composants contenus dans ce
mtdkamenl, memsonnés dans la rubrique 6.
= 5i vous avez une maladie rénale grave (défaillance du fonctionnement du rein),
= Sl vous avez une maladie grave du iok fdéhillanc! du fonctioﬂnemenl du foie)

te (dans Iindication pérlcau‘llte]
EN CAS DE DOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Admsezm a wme médecin ou votre pharmacien avant de prendre COLCHICINE OPOCALCIUM 1 mg, comprimé sécable.

e 5 ¢ - F13 ik
Lutilisation de ce médicamem est ﬁéconselllee chez Ies patients présentant une intolérance au galactose, ou un déficit en
}uuu de Laﬁ o:e:n syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose ou un déficit en sucrase/isomaltase

En cas de traitement au long cours, surveiller la formule sanguine réguliérement.
En cas de maladie du foie et du rein, CONSULTER VOTRE MEDECIN
EN CAS DE DO NE PAS HESITER A DEMAND L'.AVEDEVG'I'HEMEDEC]NOUDEP"IARMACIN

survenant au cours de la grossesse, la colchicine est con
Dans les autres indications, si vous étes enceinte ou que vous allaif
grossesse, demundu conseil a votre médecin ou pharmacien avant d¢
Conduite de véhicules et utilisation de machines |
Sans objet. {
COLCHICINE

OPOCALCIUM 1 mg, comprimé sécable contient du ld
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RHUMATOLOGUE
Spécialiste des maladies des os, articulations
| 3 et colonne vertébrale
Acienne interne des Hépitaux de Paris
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Casablanca, Le 15-09-2023

RAPPORT MEDICAL

Mme BOULAL Afifa, 74 ans, ayant été opérée d'une hernie discale, d'un rein
dédoublé et calcifié, d’une cholécystectomie et ayant une intolérance a la codéine est
suivie dans ma consultation depuis 2021 pour une polyarthrose avec notamment une
gonarthrose fémoro-tibiale et fémoro-patellaire avancée stade 4. Une infiltration de ses
deux genoux a été réalisée le 12/09/23.
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Tel: 0522951438 &l E-mail:
chahidirhumatologie@gmail.com




